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RESUMO
A Sociedade Portuguesa de Pneumologia
apresenta um conjunto de recomendações que
pretendem traduzir para o nosso país o “estado
da arte” em relação à abordagem diagnóstica,
terapêutica e preventiva da pneumonia adquirida
na comunidade no adulto imunocompetente. Estas
propostas devem ser entendidas como linhas de
orientação geral, não devendo substituir o senso
clínico, aplicado à resolução de cada caso indi-
vidual.
ABSTRACT
The Portuguese Respiratory Society makes a
series of recommendations as to the state of the
art of the diagnostic, therapeutic and preventive
approach to community-acquired pneumonia in
immunocompetent adults in Portugal. These pro-
posals should be regarded as general guidelines
and are not intended to replace the clinical sense
used in resolving each individual case.
Our main goal is to stratify the patients accor-
ding to the risk of morbidity and mortality in or-
Recomendações de abordagem diagnóstica e terapêutica
da pneumonia da comunidade em adultos
imunocompetentes
Portuguese Respiratory Society guidelines for the management of
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Constituiu objectivo prioritário uma estrati-
ficação dos doentes de acordo com o risco de
morbilidade e mortalidade, de modo a fundamen-
tar mais racionalmente as seguintes decisões:
escolha do local de tratamento (ambulatório ou
internamento hospitalar), exames complementares
a realizar e terapêutica antimicrobiana a adoptar.
São igualmente enunciadas um conjunto de
recomendações relativas à prevenção da PAC.
Os autores propõem a realização de estudos
multicêntricos prospectivos, idealmente em cola-
boração com outras sociedades científicas, tendo
em vista uma melhor caracterização da realidade
nacional e a revisão periódica do presente do-
cumento.
REV PORT PNEUMOL 2003; IX (5): 435-461
Palavras-chave: Pneumonia adquirida na comu-
nidade, diagnóstico, terapêutica, prevenção, recomen-
dações.
der to justify the following decisions more ration-
ally: the choice of place of treatment (outpatient
or inpatient), diagnostic tests and antimicrobial
therapy. We also make a set of recommendations
for the prevention of CAP.
We plan to conduct multi-centre prospective
studies, preferably in collaboration with other sci-
entific societies, in order to be able to characterise
the situation in Portugal more accurately and regu-
larly update this document.
REV PORT PNEUMOL 2003; IX (5): 435-461
Key-words: Community-acquired pneumonia, diag-
nostic, therapeutic, prevention, guidelines.
Parte I
CONSIDERAÇÕES GERAIS
1. INTRODUÇÃO
Vários estudos prospectivos, realizados em
diferentes países, apontam para que a pneumo-
nia adquirida na comunidade (PAC) tenha uma
incidência anual entre 5 a 11 casos por 1000
adultos1. A incidência real da PAC é desconhecida
em Portugal. Na ausência de qualquer tipo de
evidência que mostre que o nosso país apresente
uma incidência diferente da dos outros países
analisados, admite-se que possam ocorrer cerca
de 50 000 a 100 000 casos anualmente2,3. Em face
desta realidade e das especificidades próprias de
um país como Portugal, entendemos ser perti-
nente a elaboração de recomendações para a
abordagem desta entidade nosológica, em vez da
transcrição de documentos semelhantes que se
reportam a outras realidades.
Com estas recomendações, a Sociedade Portu-
guesa de Pneumologia visa a apresentação de uma
metodologia consensual de caracterização,
avaliação diagnóstica e tratamento de adultos,
imunocompetentes, com pneumonia adquirida na
comunidade. Constitui objectivo prioritário uma
estratificação dos doentes de acordo com o risco
de morbilidade e mortalidade, de modo a funda-
mentar mais racionalmente as seguintes decisões:
•  escolha do local de tratamento (ambulatório
ou internamento hospitalar);
•  exames complementares a realizar;
•  terapêutica antimicrobiana a adoptar.
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É ainda objectivo do presente documento
enunciar um conjunto de recomendações sobre a
prevenção da pneumonia da comunidade.
As considerações que se apresentam aplicam-
-se a adultos imunocompetentes e, em caso algum,
pretendem substituir o senso clínico aplicado à
resolução de cada caso individualmente.
Estas recomendações pretendem ser úteis e
motivo de reflexão para os profissionais envolvi-
dos na abordagem de doentes com pneumonia
adquirida na comunidade, a nível ambulatório ou
hospitalar, assim como aos envolvidos no ensino
pré e pós-graduado. Apesar das suas limitações,
esperamos que esta primeira versão das recomen-
dações sirva de base de trabalho para futuras
propostas, idealmente enriquecidas com o envol-
vimento de outras especialidades
2. METODOLOGIA
Os autores elaboraram um conjunto alargado
de perguntas sobre pneumonia da comunidade,
em geral, e a sua realidade em Portugal, em par-
ticular. Pretendeu-se caracterizar a incidência,
apresentação clínica, etiologia, padrões de resis-
tência antimicrobiana, esquemas terapêuticos
habituais, factores de risco, morbilidade e morta-
lidade.
Para responder a estas perguntas, procedeu-
-se a uma revisão de todos os artigos, abordando
a problemática das infecções respiratórias em
Portugal, publicados desde 1990 nas principais
revistas médicas nacionais e internacionais. Fez-
-se, igualmente, uma selecção dos mais impor-
tantes artigos sobre pneumonia da comunidade
disponíveis nas principais publicações interna-
cionais. Em algumas questões foi tida em conside-
ração a experiência profissional dos participantes
e peritos convidados.
3. DEFINIÇÃO DE PNEUMONIA DA
COMUNIDADE
Pneumonia adquirida na comunidade pode
definir-se como a inflamação aguda do parên-
quima pulmonar de origem infecciosa adquirida
em ambulatório.
Excluem-se destas recomendações as seguintes
situações:
• as infecções não pneumónicas do aparelho
respiratório inferior;
•  as pneumonias adquiridas em meio hospitalar
(pneumonia nosocomial), nomeadamente as
situações com aparecimento de pneumonia até
10 dias após alta hospitalar;
•  as pneumonias em doentes imunodeprimidos
(doentes infectados pelo Vírus da Imunode-
ficiência Humana ou com imunossupressão
induzida por fármacos ou doença sistémica).
A pneumonia de aspiração não faz parte do
conceito habitual de pneumonia da comunidade.
No entanto, quer a pneumonia de aspiração quer
a pneumonia dos doentes residentes em lares ou
casas de repouso estão englobados neste docu-
mento, embora a sua especificidade justifique
algumas considerações que serão apresentadas ao
longo do texto.
À semelhança de outras sociedades cientí-
ficas1,4, recomendamos a não utilização do con-
ceito de pneumonia atípica. Este conceito assenta
no pressuposto de que a forma de apresentação
clínica da pneumonia pode estar associada a
diferentes agentes etiológicos. Está documentado
que o quadro clínico não apresenta especificidade
etiológica, embora em algumas circunstâncias
possa orientar a realização de exames comple-
mentares mais dirigidos. Presentemente, o con-
ceito de atípico deve ser reservado para denomi-
nar um conjunto de microrganismos: Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Chlamy-
dia psittaci, Coxiella burnetii e bactérias do
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género Legionella. Os microrganismos atípicos
apresentam em comum o crescimento intracelular,
a dificuldade de diagnóstico pelo recurso aos
meios complementares mais habituais e a
ausência de sensibilidade aos antibióticos β-
-lactâmicos. De salientar que a inclusão neste
grupo do género Legionella não é consensual
devido à sua crescente importância e ao padrão
de transmissão, quer na comunidade, quer a nível
hospitalar.
4.  PNEUMONIA DA COMUNIDADE EM
PORTUGAL
4.1. Incidência e mortalidade
Em Portugal continental e nos anos de 1997 a
2000, a PAC foi responsável por 16 282 a 23 688
internamentos hospitalares em instituições englo-
badas no Serviço Nacional de Saúde, correspon-
dendo a um valor entre 2,27 e 3,12 % do total
dos internamentos de adultos2,3. De 1997 a 2000,
assistiu-se a um aumento constante do número
de internamentos por pneumonia, em valor abso-
luto e percentual2,3.
Nos anos de 1998 a 2000, calculou-se uma
incidência anual média de 2,66 internamentos por
pneumonia por 1000 habitantes adultos e de 9,78
por 1000 habitantes com idade ≥ 65 anos3. Estes
valores são muito próximos dos valores cal-
culados nos Estados Unidos da América de 2,58
internamentos por 1000 habitantes adultos e 9,62
por 1000 habitantes com idade ≥ 65 anos5. De
referir que, num estudo prospectivo realizado em
Espanha, esta incidência foi de 2,6 internamentos
por 1000 habitantes6.
Nesse período, a taxa média de mortalidade
intra-hospitalar foi de 17,2  %, aumentando para
21,5  % nos doentes com idade ≥ 65 anos e para
24,8  % nos doentes com idade ≥ 75 anos3. Este
valor é significativamente superior aos valores
de outras séries, nomeadamente numa das mais
importantes meta-análises realizadas e envol-
vendo 33 148 doentes hospitalizados, em que a
mortalidade média dos doentes foi de 13,6  %7.
Estudos realizados nos países anglo-saxónicos
referem que cerca de 5 a 10  % dos adultos hospi-
talizados por PAC necessitam de internamento
em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), com
taxas de mortalidade entre os 40 e 50 %1,4. Em
Portugal não foi possível determinar o número
de doentes internados em UCI. Contudo, estima-
-se que, em média e nos anos de 1998 a 2000,
cerca de 2,8 % dos adultos internados tenham
sido submetidos a ventilação mecânica, apresen-
tando uma taxa de mortalidade de 43,9 %3. Em
Portugal, num estudo prospectivo recente, envol-
vendo 6 UCI, em que os dois principais critérios
de admissão foram a insuficiência respiratória
aguda e/ou o choque séptico (independentemente
da necessidade de ventilação mecânica), a mor-
talidade hospitalar foi de 38 %8.
Tal como noutros países, a maioria das pneu-
monias são tratadas em ambulatório. No Reino
Unido calcula-se que entre 22 a 44 % dos doentes
sejam hospitalizados1. Em Portugal continental,
admite-se que este valor se situe entre os 25 e os
50 %3.
4.2. Etiologia
Mesmo utilizando múltiplos meios de diagnós-
tico, o agente etiológico não é identificado em
40 a 60 % dos doentes com PAC9. Não existe um
único teste capaz de identificar todos os poten-
ciais patógenos e todos os exames apresentam
limitações. Contudo, admite-se que apenas um
número restrito de agentes seja responsável pela
grande maioria das PAC. Em Portugal, os estudos
prospectivos para identificação dos agentes etio-
lógicos são escassos, ou mesmo inexistentes,
nomeadamente em ambulatório. Em relação aos
doentes internados, estima-se que a identificação
do microrganismo causal ronde os 13 %2.
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Múltiplos estudos prospectivos apontam o
Streptococcus pneumoniae (pneumococcus)
como o patógeno mais frequente, variando entre
30 a 75 % conforme as séries (Quadro I). O
Haemophilus influenzae é, muitas vezes, o
segundo microrganismo mais prevalente, verifi-
cando-se um aumento da frequência na presença
de doença pulmonar crónica10.
Admite-se que os microrganismos atípicos
possam ser responsáveis por 15 a 35 % das
pneumonias. Destes, o Mycoplasma pneumoniae,
a Legionella pneumophila e a Chlamydia
pneumoniae têm vindo a assumir importância
crescente, com variações de acordo com o ano,
população estudada e localização geográfica. Por
exemplo, a prevalência da Legionella é mais
elevada nos países mediterrânicos11 e nos doentes
mais graves12.
A importância dos bacilos entéricos Gram
negativos ou Enterobacteriaceae (Escherichia
coli, Klebsiella, Proteus, Enterobacter) perma-
nece indeterminada, embora alguns contextos
epidemiológicos estejam associados a uma maior
incidência. A Pseudomonas aeruginosa é um
agente etiológico pouco frequente, sobretudo na
ausência de alterações estruturais pulmonares,
estando geralmente associada a formas graves de
pneumonia. A sua importância em termos de mor-
talidade e morbilidade condiciona a abordagem
terapêutica nos doentes internados em cuidados
intensivos.
Algumas situações estão associadas a uma
maior predisposição para determinados agentes
infecciosos (Quadro II).
Trabalhos recentes4 apontam para a possi-
bilidade de uma infecção polimicrobiana ou mista
(bactéria e um agente atípico ou viral). O verda-
deiro significado desta ocorrência permanece
controverso.
Nos últimos anos têm ocorrido alterações dos
padrões de susceptibilidade aos antimicrobianos
das bactérias frequentemente implicadas na
etiologia da PAC. Verifica se um aumento da
prevalência de microrganismos resistentes à
QUADRO I
Prevalência dos microrganismos mais frequentes de acordo com o local de tratamento
(adaptado de 10)
Microrganismo Ambulatório
(%)
Hospital
%)
Cuidados Intensivos
(%)
Streptococcus pneumoniae 1-36 7-76 10-36
Haemophilus influenzae 0-14 1-11 0-12
Mycoplasma pneumoniae 1-26 0-29 0-7
Staphylococcus aureus 0-1 0-4 0-22
Legionella spp. 0-3 0-16 0-30
Bacilos entéricos
Gram negativos 0-1 0-7 0-32
Chlamydia psittaci 0-3 0-3 0-6
Chlamydia pneumoniae 0-16 0-18 ?
Coxiella burnetii 0-3 0-3 0-2
Vírus influenza 0-19 0-16 0-12
Outros vírus 0-14 0-10 0-14
Microrganismo
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QUADRO II
Prevalência de microrganismos em condições particulares
(adaptado de 9, 13).
Condições particulares
• Idade ≥ 65 anos
• Lar/Casa de repouso
• Co-morbilidades (doença cardiovascular ou neurológica,
diabetes mellitus, neoplasia, insuf. renal ou hepática
crónica, infecção viral recente)
• Fumador/DPOC
• Doença estrutural pulmonar (bronquiectasias,
  fibrose quística)
• Alcoolismo
• Gripe na comunidade
• Aspiração
• Toxicofilia EV
• Tratamento recente com penicilina ou outros antibióticos
• Internamento hospitalar no ano prévio
• Internamento hospitalar nas 2-4 semanas anteriores
• Esplenectomia
• Exposição a pássaros
• Exposição a gado ou gatas grávidas
Microrganismos
Streptococcus pneumoniae
S. pneumoniae, bacilos entéricos Gram negativos,
H. influenzae, S. aureus, anaeróbios e C. pneumoniae
S. pneumoniae, Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae, bacilos entéricos Gram negativos
S. pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, Legionella species
Pseudomonas aeruginosa, Burkholderia cepacia, S. aureus
Streptococcus pneumoniae, bacilos Gram negativos e
anaeróbios
Vírus influenza, Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes
Anaeróbios, bacilos Gram negativos, S. aureus
Staphylococcus spp., anaeróbios, M. tuberculosis
S. pneumoniae (estirpes penicilino-resistentes em algumas
zonas) e outros microrganismos resistentes
S. pneumoniae (estirpes penicilino-resistentes em algumas
zonas)
Bacilos entéricos Gram negativos
Streptococcus pneumoniae e outros streptococci,
Haemophilus influenzae
Chlamydia psittaci
Coxiella burnetti
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penicilina (Streptococcus pneumoniae) ou
produtores de β-lactamases (Haemophilus spp.).
Nos microrganismos resistentes à penicilina é
frequente a associação de resistências a outros
antibióticos, nomeadamente aos macrólidos. Em
relação às novas fluoroquinolonas com actividade
antipneumocócica, estes dados são ainda limita-
dos, dada a sua inclusão nos testes de susceptibi-
lidade ser muito recente.
Em Portugal, as informações mais abrangentes
publicadas sobre a susceptibilidade aos antimi-
crobianos das principais bactérias responsáveis
por infecções das vias aéreas inferiores dizem
respeito ao Estudo Viriato. Neste estudo, contudo,
não se individualizam as estirpes de doentes com
pneumonia. Nos dados relativos a adultos e no
ano de 200114, constatou se que 23 % das estirpes
de Streptococcus pneumoniae apresentavam
resistência à penicilina, 10 % aos macrólidos e
10 % à cefuroxima. Nos valores de resistência à
penicilina estão englobados 14,2 % de estirpes
com resistência intermédia (concentrações inibi-
tórias mínimas [CIM]: 0,12-1,0 µg/ml) e 8,8 %
com resistência elevada (CIM ≥ 2,0 µg/ml)15.
Estes valores de resistência foram estabelecidos
com base em infecções meníngeas, não tendo a
mesma correlação nas infecções pulmonares.
Presentemente, e na ausência de meningite, a
falência clínica nos doentes com pneumonia por
pneumococos resistentes à penicilina, tratados
com doses elevadas de β−lactâmicos, é impro-
vável16, embora estes doentes possam apresentar
demoras de internamento mais elevadas17. Alguns
estudos apontam para que o limiar de relevância
clínica da resistência à penicilina corresponda a
CIM ≥ 4,0 µg/ml17, situações em que se deve
favorecer a utilização das novas fluoroqui-
nolonas, vancomicina ou clindamicina4. Ainda
relativamente aos dados do Estudo Viriato, 10 %
das estirpes de Haemophilus influenzae eram
produtoras de β−lactamases, o mesmo se verifi-
cando em mais de 90 % das estirpes de Moraxella
catarrhalis14.
Pela sua influência prognóstica, no Quadro III
sintetizam-se os principais factores modificadores
associados a um risco acrescido de infecção por
Streptococcus pneumoniae resistentes a
antibióticos, nomeadamente à penicilina (SPRA),
bacilos entéricos Gram negativos e Pseudomonas
aeruginosa.
QUADRO III
Factores modificadores que aumentam o risco de infecção por microrganismos específicos
(adaptado de 4)
Pneumococos resistente a antibióticos
• idade > 65 anos
• terapêutica com β-lactâmicos nos três meses
anteriores
• alcoolismo
• doença imunossupressora (incluindo
corticoterapia)
• co-morbilidades médicas múltiplas
• contacto com crianças em centro de dia
Bacilos entéricos Gram negativos
• residência em lar/casa de repouso
• doença cardíaca ou pulmonar associada
• co-morbilidades médicas múltiplas
• antibioticoterapia recente (≤ 3 meses*)
Pseudomonas aeruginosa
• doença estrutural pulmonar
(bronquiectasias)
• corticoterapia (> 10 mg
prednisolona/dia)
• antibioterapia de largo
espectro > 7 dias no mês
anterior
• malnutrição
• DPOC grave*
 * acrescentado pelos autores.
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Em Portugal a pneumonia por bactérias do
género Legionella (Doença dos Legionários) tem
vindo a apresentar uma importância crescente. A
doença é de declaração obrigatória desde 1999,
existindo uma estrutura, na Região de Saúde de
Lisboa e Vale do Tejo, de alerta para averiguação
interpretativa e eventual intervenção ambiental
(Centro Regional de Saúde Pública de Lisboa e
Vale do Tejo – Linha Legionela, tel.: 21 842 6616).
Os principais factores de risco epidemio-
lógico para a doença dos legionários incluem
estadia recente em hotel, trabalho recente em
canalizações, exposição a torre de arrefecimento
contaminada, insuficiência renal ou hepática, dia-
betes e neoplasia sistémica19. O quadro clínico
não tem especificidade diagnóstica, embora sejam
mais frequentes a febre alta, alterações do sistema
nervoso central, hiponatremia, níveis séricos de
LDH > 700 U/ml e formas graves de pneumo-
nia20.
Parte II
ABORDAGEM DIAGNÓSTICA
A pneumonia adquirida na comunidade pode
ser uma doença de pouca gravidade e evolução
benigna ou, pelo contrário, ser extremamente
grave e rapidamente fatal. O prognóstico da pneu-
monia depende da virulência do microrganismo
implicado, da eficácia dos mecanismos de defesa
naturais do hospedeiro e do início precoce de
terapêutica adequada.
5.  AVALIAÇÃO INICIAL DO DOENTE
A pneumonia da comunidade tem um
diagnóstico clínico de elevada probabilidade1 na
presença de:
• um conjunto de sintomas e sinais de doença
aguda do tracto respiratório inferior, em que se
inclua a tosse e pelo menos mais um outro dos
seguintes: toracalgia, dispneia ou taquipneia;
associada a pelo menos uma das seguintes
manifestações sistémicas: febre (≥ 38º Celsius),
sudorese, arrepios ou mialgias;
• alterações focais identificadas, de novo, no
exame objectivo do tórax;
• inexistência de outra causa para a doença,
sendo por isso encarada como PAC e tratada com
antibióticos.
Este diagnóstico clínico poderá ser confirmado
por alteração na radiografia do tórax, que não seja
motivada por outras causas.
De referir que os idosos com PAC se apresen-
tam frequentemente sem febre e com sintomas e
sinais inespecíficos21, nomeadamente confusão,
alterações do equilíbrio, dores abdominais, incon-
tinência urinária e, sobretudo, descompensação
de patologia associada.
Vários estudos identificaram um conjunto de
factores de risco associados a um aumento de
morbilidade e mortalidade4,22,23. A história clínica
detalhada e a observação cuidadosa do doente
são fundamentais para identificar factores de
gravidade, como, por exemplo, febre elevada ou
hipotermia, fácies tóxico, hipotensão arterial ou
perturbações do estado de consciência. Taqui-
pneia, cianose, adejo nasal, tiragem, utilização
dos músculos acessórios da respiração indiciam
falência respiratória estabelecida ou iminente.
Os doentes que apresentem factores de risco
devem ser mais bem avaliados de modo a funda-
mentar-se adequadamente as decisões de escolha
de local de tratamento e esquema terapêutico.
Deste modo, a presença de um ou mais dos
seguintes critérios implica a referenciação do
doente a um Serviço de Urgência:
• história de co-morbilidade susceptível de
descompensação ou de evolução menos favo-
rável, tal como alcoolismo crónico, diabetes
mellitus, esplenectomia, doença neoplásica, ce-
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rebrovascular ou respiratória crónica e insufi-
ciência cardíaca, renal ou hepática;
•  suspeita de aspiração;
• aparecimento de alteração do estado de
consciência;
• temperatura < 35º ou ≥ 40º Celsius;
• frequência respiratória ≥ 30 ciclos por minuto;
• frequência cardíaca ≥ 125/minuto;
• TA sistólica < 90 mm Hg ou TA diastólica
≤ 60 mm Hg;
• todas as situações de previsível tratamento
ambulatório inadequado.
Os doentes que não apresentem nenhum destes
critérios podem ser seguidos em ambulatório.
5.1. Doente de ambulatório
O doente com pneumonia tratado no domicílio
deve efectuar radiografia do tórax (póstero-ante-
rior e perfil) para confirmação diagnóstica, sem
prejuízo do início atempado da terapêutica.
Geralmente, não há necessidade de outros exames
(ver 6. Investigação para esclarecimento etio-
lógico).
O doente deve ser alertado quanto à imperio-
sidade de reavaliação médica urgente em caso de
agravamento ou após 48 a 72 horas se não houver
melhoria da sintomatologia.
É recomendável a reavaliação de todos os
doentes entre a 6.ª e 8.ª semana. A radiografia
torácica é mandatória nos doentes com idade su-
perior a 50 anos, sobretudo se fumadores, devido
ao risco acrescido de neoplasia.
5.2. Doente referenciado ao Serviço de
Urgência
No serviço de urgência, todos os doentes
devem efectuar:
•  radiografia do tórax póstero-anterior e perfil:
É um exame fundamental para apoiar o
diagnóstico, avaliar a extensão, detectar com-
plicações ou doenças associadas e avaliar a
evolução.
• gasometria arterial/oximetria de pulso:
A gasometria arterial é mandatória nos doentes
com doença respiratória crónica e em todos os
doentes com sinais de sofrimento respiratório,
como, por exemplo, confusão mental. Nos
doentes sem doença respiratória prévia, poder-
-se-á optar pela oximetria de pulso como primeira
avaliação, fazendo se gasometria arterial naqueles
que apresentem saturação de O2 ≤ 95 %, a respirar
ar ambiente.
• exames laboratoriais de avaliação geral:
Hemograma, estudo da coagulação, iono-
grama, glicemia, perfil hepático, índices de
função renal e Proteína C Reactiva (PCR). Estes
exames não ajudam a estabelecer a etiologia, mas
podem ser úteis na identificação dos doentes em
risco de evolução mais complicada. A PCR,
embora inespecífica, é um bom marcador de fase
aguda, útil na abordagem inicial24. Nos idosos,
pode mesmo ser o único parâmetro laboratorial
alterado. A sua monitorização é um bom parâ-
metro de avaliação da evolução25.
A reavaliação clínica e os exames realizados
têm como objectivo:
• confirmação do diagnóstico;
• caracterização da doença (gravidade, com-
plicações);
• escolha do local de tratamento (ambulatório
ou internamento hospitalar).
O local de tratamento condiciona a opção pelo
esquema de antibioticoterapia e os exames de
investigação etiológica a realizar. Deverão ser
internados todos os doentes que apresentem
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patologias associadas susceptíveis de descompen-
sação e/ou sinais de falência orgânica estabelecida
ou eminente.
Os critérios a seguir enumerados estão asso-
ciados a pneumonia de maior gravidade4,22,23,26,
justificando, geralmente, o internamento:
• alteração do estado de consciência;
• temperatura < 35º ou ≥ 40º Celsius;
• frequência respiratória ≥ 30 ciclos por minuto;
• frequência cardíaca ≥ 125/minuto;
• TA sistólica < 90 mm Hg ou TA diastólica
≤ 60 mm Hg.
• leucócitos < 4000/mm3 ou > 20 000/mm3;
• hemoglobina < 9,0 g/dl ou hematócrito
< 30 %;
• ureia ≥ 60 mg/dl;
• acidemia (pH < 7,35);
• PaO2 < 60 mm Hg ou PaCO2 > 45 mm Hg
(na ausência de retenção crónica)* com FIO2 a
21 %;
• alterações da coagulação sugerindo coagu-
lação intravascular disseminada;
• envolvimento multilobar na radiografia de
tórax, cavitação ou derrame pleural.
A presença de um dos critérios é motivo de
ponderação do internamento, que é fortemente
recomendado na presença de dois critérios.
A idade avançada (≥ 65 anos), só por si, não
tem influência prognóstica27,28, pelo que a idade,
isoladamente, não deve ser critério de interna-
mento hospitalar.
Todos os doentes sem garantia de adesão à
terapêutica, como, por exemplo, exclusão social,
pobreza extrema, dependência, alcoolismo, au-
sência de via oral, etc., independentemente do
grau de gravidade, devem ser internados.
A decisão de hospitalização não constitui
necessariamente para todos os doentes um com-
promisso de internamento de longa duração, mas
uma oportunidade para algumas situações serem
mais bem avaliadas e monitorizadas até estarem
em condições de continuar o tratamento em segu-
rança no ambulatório.
Os doentes sem critérios de internamento devem
ser tratados em ambulatório (ver 5.1. Doente de
ambulatório).
Nos casos em que subsistam dúvidas sobre a
decisão de internamento, poder-se-ão utilizar
modelos preditivos de mortalidade, que, em caso
algum, devem substituir o juízo clínico. Dentro
destes, o mais divulgado é o Pneumonia Severity
Index (PSI), que foi desenvolvido pelo Pneumo-
nia Patient Outcome Research Team (PORT)22.
Baseia-se num sistema de pontuação atribuído com
base em factores demográficos, presença de co-
-morbilidades e achados do exame objectivo, labo-
ratoriais e radiológicos (Fig. 1). De acordo com a
pontuação, os doentes são estratificados em cinco
classes de risco, de I a V, e a cada classe corres-
ponde um valor esperado de mortalidade a 30 dias.
Com base nestes dados, os doentes das classes de
risco I e II apresentam um risco de mortalidade de
0,1 e 0,6 %, respectivamente, não necessitando
de internamento (Quadro IV).
Apesar da utilidade destes modelos preditivos
de mortalidade, tem-se verificado algumas limi-
tações na aplicação ao doente individual, devido,
por exemplo, ao peso excessivo da idade, o que
pode prejudicar a estratificação dos doentes mais
jovens, e à não valorização de factores sociais e
de algumas condições, como a esplenectomia e
as doenças neuromusculares4. De modo a colma-
tar algumas das limitações, foi proposto que todos
os doentes com hipoxemia (PaO2 < 60 mm Hg e/
/ou saturação periférica de oxigénio < 90 %, a
respirar ar ambiente) ou instabilidade hemodi-
nâmica grave sejam internados, independente-
mente da classe de risco29.
Parece-nos, pois, legítima a afirmação da Ame-
rican Thoracic Society de que a escolha do local
* Os estudos sobre factores de gravidade referem PaCO2 > 50 mm
Hg, mas os autores optaram por PaCO2 > 45 mm Hg.
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de tratamento permanece uma decisão da “arte
da medicina” que não pode ser facilmente tomada
com base nos modelos preditivos existentes4.
5.3. Doente internado
O internamento hospitalar pode ocorrer em
enfermaria ou em UCI. Todos os doentes
internados devem ser reavaliados com frequência
nas primeiras 24 a 48 horas, até estabilização ou
melhoria.
Devem ser identificadas com precocidade as
situações de maior gravidade, que possam
implicar admissão em UCI. Apesar de cada
unidade ter a sua especificidade e a sua política
de admissões, presentemente estão validados
como critérios de internamento em UCI4 a
presença de um critério major (necessidade de
ventilação mecânica ou choque séptico) ou dois
critérios minor (TA sistólica ≤ 90 mm Hg, envol-
vimento multilobar e PaO2/FiO2 < 250).
Os doentes internados devem efectuar exames
de investigação etiológica adequados à gravidade
da doença (ver 6. Investigação para esclare-
cimento etiológico).
5.3.1. Avaliação após alta hospitalar
Todo o doente com o diagnóstico da alta de
PAC deve ser reavaliado.
Se após a alta se verificar persistência ou
agravamento da sintomatologia, o doente deve
recorrer ao serviço de urgência.
Mesmo com evolução clínica favorável, o
doente deve ser sempre reavaliado entre a 6.ª e a
8.ª semanas após a alta. Nesta reavaliação, o
controlo radiográfico está particularmente
indicado nos doentes com idade ³ 50 anos, nos
fumadores ou nos doentes em que se verifique
persistência de sintomatologia.
Cabe ao médico hospitalar responsável pela
alta, a organização da consulta de reavaliação (a
nível hospitalar ou em articulação com o médico
dos Cuidados Primários de Saúde).
6. INVESTIGAÇÃO PARA
ESCLARECIMENTO ETIOLÓGICO
Os exames para esclarecimento da etiologia
da PAC baseiam-se no isolamento do micror-
ganismo causador, na presença do seu antigénio
ou de um anticorpo específico, ou ainda na
identificação de sequências de ácidos nucleicos
específicos.
Os exames de diagnóstico etiológico possi-
bilitam o conhecimento epidemiológico dos
microrganismos causadores de pneumonia e, no
plano individual, podem permitir:
• a identificação de microrganismos não
cobertos ou com padrões de resistência não
habituais;
• em alguns casos, devidamente seleccionados,
o reajuste terapêutico de modo a diminuir o
espectro de acção da antibioticoterapia.
Em nenhuma circunstância, a realização dos
exames deve interferir com o início precoce da
terapêutica.
6.1. Doente de ambulatório
Não se recomenda a investigação etiológica
neste grupo de doentes. Contudo, para fins
epidemiológicos ou durante surtos epidémicos
poderá ser considerada a realização de alguns
exames, nomeadamente serológicos.
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D o e n te  co m  c la ss e  d e  risc o  II a  V .
E ve n tu a l n e c e ss id a d e  d e
in te rn a m e n to  h o sp ita la r. C o m
in d ica ç ã o  p a ra  ra d io g ra fia  d o  tó ra x  e
e xa m e s  la b o ra to ria is .
S im
S im S im
S im
H is tó ria  d e  q u a lq u e r u m a  d a s
se g u in te s  c o -m o rb ilid a d e s  ?
- d o e n ça  n e o p lá s ic a ;
- in s u fic iê n c ia  c a rd ía ca  c o n g e s tiva ;
- d o e n ça  re n a l;
- d o e n ça  h e p á tic a .
N ão
D o e n te  co m  P A C
Id ad e  >  50  an o sId ad e  ≤  5 0  ano s
D o e n te  p e rte n ce n te  à  c la ss e  d e  risco  I
(m e n o r r is co ).
T ra ta m e n to  e m  a m b u la tó rio .
A p resen ta  q u alq u er u m a d as
segu in tes  a lte raç õ es ?
-  a lte ração  estad o  co n sciên c ia ;
-  p u lso  ≥  1 2 5  bp m ;
- freq . resp ira tó ria  ≥  3 0  cp m ;
-  T A  sis tó lica  <  9 0  m m H g;
- T e m p era tu ra  <  3 5  o u  ≥  4 0 º C .
N ão
• Factores demográficos:
  Idade
  - sexo masculino
  - sexo feminino
Residente em lar/casa de repouso
• Doenças coexistentes1:
   Doença neoplásica
   Doença hepática
   Insuficiência cardíaca congestiva
   Doença cerebrovascular
   Doença renal
• Dados do exame objectivo:
   Alteração do estado de consciência2
   Frequência respiratória ≥ 30 cpm
   TA sistólica < 90 mm Hg
  Temperatura < 35º C ou ≥ 40º Celsius
   Pulso ≥ 125/min
• Dados laboratoriais e imagiológicos:
   pH arterial < 7,35
   BUN ≥ 30 mg/dl (ureia ≥ 64 mg/dl)
   Sódio < 130 mEq/L
   Glucose ≥ 250 mg/dl
   Hematócrito < 30 %
   PaO2 < 60 mm Hg
3
   Derrame pleural
Idade em anos
Idade em anos menos 10
10
30
20
10
10
10
20
20
20
15
10
30
20
20
10
10
10
10
Sistema de pontuação para atribuição das classes de risco II a V
Características                                                                              Pontuação
≥
Cont.
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QUADRO IV
Classes de risco do Pneumonia Severity Index, do estudo PORT
(adaptado de 22)
Classe de Risco Pontuação Mortalidade a 30 dias Local de Tratamento
I – 0,1 % Ambulatório
II =  70 0,6 % Ambulatório
III 71-90 2,8 % Internamento (curto)
IV 91-130 8,2 % Internamento
V > 130 29,2 % Internamento
1. Doença neoplásica define-se por qualquer neoplasia (excepto carcinoma basocelular ou de células escamosas da pele)
que se encontre activa ou tenha sido diagnosticada até um ano antes; doença hepática é definida por diagnóstico clínico
ou histológico de cirrose ou outra forma de doença hepática crónica, como a hepatite crónica activa; insuficiência cardíaca
congestiva é definida por disfunção ventricular sistólica ou diastólica documentada pela história clínica, exame objectivo
e radiografia do tórax, ecocardiograma ou ventriculograma esquerdo; doença cerebrovascular é definida pelo diagnóstico
clínico de AVC ou AIT ou AVC documentado por TAC ou RMN; doença renal é definida por história de doença renal
crónica ou alterações da ureia e creatinina documentadas nos registos médicos.
2. Alteração do estado de consciência é definida por coma, estupor ou desorientação aguda em relação à pessoa, espaço ou
tempo.
3. Oximetria de pulso < 90 % também é considerada anormal.
Fig. 1 —  Algoritmo e sistema de pontuação do Pneumonia Severity Index, do estudo PORT (adaptado de 22).
Fig. 1 — continuação
6.2. Doente internado
O doente internado deve efectuar sempre:
• duas hemoculturas sucessivas em locais
diferentes de colheita, preferencialmente antes do
início da antibioticoterapia (independentemente
da presença de febre);
• toracocentese, nas situações que se acompa-
nham de derrame pleural.
O valor do exame bacteriológico da expec-
toração no diagnóstico etiológico da PAC é
controverso. A sua rendibilidade diagnóstica é
muito baixa. Deverá, sobretudo, ser realizado em:
• doentes com suspeita de infecções por
microrganismos cuja identificação seja diagnós-
tica (Mycobacterium tuberculosis, Legionella
pneumophila, Pneumocystis carinii);
• doentes com co-morbilidades que predispo-
≤
risco                                                                                         trata e t
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nham à prevalência aumentada de microrganis-
mos menos habituais ou resistentes.
A pesquisa do Mycobacterium tuberculosis
deve ser sempre efectuada nos casos mais
arrastados, com tosse produtiva durante mais de
15 dias, sobretudo se acompanhados de queda
do estado geral e sudação nocturna.
A detecção de antigénios na urina para a
Legionella pneumophila é um exame rápido e de
fácil realização. Tem uma elevada sensibilidade
e especificidade, embora só detecte o serogrupo
1, que é responsável por até 70 % dos casos de
doença9. É passível de detecção desde os pri-
meiros dias e não é influenciado pela antibioti-
coterapia prévia.
A antigenúria para legionela é recomendada
nos doentes com contexto epidemiológico e em
todas as situações de maior gravidade (ver 4.2.
Etiologia).
Os exames serológicos têm sobretudo interesse
epidemiológico, não devendo ser efectuados por
rotina. A sua sensibilidade e especificidade são
variáveis e os resultados, geralmente, tardios. São
particularmente relevantes no diagnóstico da
pneumonia por agentes atípicos e virais. Baseiam-
-se no aumento igual ou superior a quatro vezes
do título inicial de anticorpos ou, excepcio-
nalmente, num título inicial muito elevado.
Os meios de diagnóstico invasivo (broncos-
copia e punção aspirativa transtorácica) têm
indicação nas pneumonias que não respondem à
terapêutica correctamente instituída ou para
diagnóstico diferencial.
6.3. Outros exames
À data da elaboração do presente documento,
os novos exames com recurso a técnicas de
biologia molecular não estão preconizados na
investigação de rotina dos doentes com PAC.
A pneumonia da comunidade pode ser a
manifestação inicial da infecção pelo vírus da
imunodeficiência humana. Idealmente, todos os
doentes com pneumonia da comunidade devem
realizar serologia para o VIH, após consentimento
autorizado.
Parte III
ABORDAGEM TERAPÊUTICA
Neste capítulo procura-se fornecer um con-
junto de orientações sobre aquelas que, no enten-
der do grupo de trabalho, constituem as melhores
opções em termos de antibioticoterapia empírica
inicial no tratamento dos doentes adultos
imunocompetentes com PAC.
O facto de se proceder apenas à abordagem
da terapêutica antibiótica não significa que se não
reconheça que o tratamento da PAC ultrapassa
estes limites e deve abranger um conjunto de
outras medidas (terapêutica de suporte) a definir
em função do quadro clínico do doente e que
podem incluir, nomeadamente, a correcção de
eventuais alterações hidroelectrolíticos e meta-
bólicas, nutricionais, hipoxemia, hiperpirexia, etc.
Independentemente do regime terapêutico
proposto, foi também consensual considerar como
prioritária a instituição precoce de antibiotico-
terapia, considerada como factor prognóstico de
evolução da doença. Estudos já realizados
comprovam que o atraso no início da terapêutica
antibiótica, tal como a escolha inadequada do re-
gime terapêutico inicial, se correlacionam com um
aumento significativo da mortalidade30-35.
Assim, recomenda-se fortemente o seu início
precoce, após o diagnóstico de PAC (≤ 2 horas),
sobretudo em doentes hospitalizados, nunca
devendo a sua instituição ser atrasada por razões
de diagnóstico ou por conveniência de horário.
A abordagem que se apresenta foi efectuada
de acordo com os critérios anteriormente defi-
nidos e assenta, fundamentalmente, na definição
de dois elementos: o local de tratamento, de
acordo com a gravidade da pneumonia, e a
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presença de factores modificadores, condicio-
nando o risco de infecção por microrganismos
específicos (Quadro III).
Em todas as circunstâncias, reforçamos que
estas recomendações devem ser entendidas como
linhas de orientação gerais, não devendo subs-
tituir o raciocínio clínico, efectuado em função
de cada caso individual. Por outro lado, houve a
preocupação de possibilitar a opção entre várias
hipóteses terapêuticas, as quais, em última análise,
deverão ser efectuadas em função da avaliação de
cada situação clínica particular e do respectivo
contexto (epidemiologia local, disponibilidade e
experiência na utilização dos fármacos, recursos
disponíveis, etc.). À semelhança de outras reco-
mendações, favorece-se a utilização diversificada
dos vários regimes terapêuticos opcionais por
parte do clínico, tendo em vista limitar a exis-
tência de pressão selectiva e minimizar o risco
de potencial desenvolvimento de resistência aos
vários agentes.
Na escolha dos vários regimes terapêuticos foi,
igualmente, tido em consideração a possível
prevalência dos diferentes agentes microbianos
como factores etiológicos nos grupos em análise
e os padrões de resistência susceptíveis de estarem
presentes, recorrendo-se, quando possível, a
estudos nacionais. Para além destes elementos
privilegiou-se ainda, sempre que possível, outros
factores:
• comodidade posológica;
• frequência e gravidade de efeitos adversos;
• custo da medicação;
• hábitos e experiência de prescrição.
7. TRATAMENTO EM AMBULATÓRIO
Em relação aos estudos prospectivos avaliados
(inexistentes em Portugal) deve sublinhar-se que
o padrão etiológico identificado pode ter sido
condicionado pelo grau de investigação envol-
vida, pelo tipo de exames diagnósticos realizados
e pela duração do próprio estudo. Mesmo com estas
condicionantes, os estudos considerados6,36-45
permitiram apontar as seguintes conclusões:
1)  a identificação etiológica foi obtida, no
máximo, em 40-50 %  dos casos;
2) no seu conjunto, o Streptococcus pneu-
moniae foi o agente mais frequentemente
identificado (mais evidente perante o recurso ao
exame bacteriológico da expectoração);
3)  os agentes bacterianos atípicos foram iden-
tificados numa percentagem significativa de casos
(até 35 %), com maior incidência nos anos mais
recentes (sobretudo perante o recurso a testes
serológicos), e os vírus em cerca de 12 % dos
casos;
4) a percentagem de agentes atípicos nos
estudos referidos ao Sul de Europa (Espanha e
Itália), nomeadamente nos últimos anos, reve-
laram valores ainda mais elevados, nomeada-
mente em relação ao Mycoplasma pneumoniae e
à Legionella pneumophila (> 30 %) por vezes em
percentagem mais elevada do que o Streptococ-
cus pneumoniae6,41,44.
Estes elementos permitiram fundamentar a
dupla opção assumida, em termos de antibioti-
coterapia empírica inicial:
• a antibioticoterapia deve cobrir sempre o
Streptococcus pneumoniae;
•  dada a elevada frequência de agentes atípicos
identificados, é legítimo cobrir sempre, igual-
mente, estes microrganismos.
Em relação aos padrões de sensibilidade aos
diferentes antibióticos, o Estudo Viriato mesmo
com as limitações apontadas é, em Portugal, o
estudo de maior dimensão e significado (ver 4.2.
Etiologia). Acresce que, neste caso concreto, a
maioria dos doentes não apresenta nenhum dos
factores identificados como de risco para a
existência de SPRA ou Gram negativos. Mesmo
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com estas limitações, os últimos dados apontam
para um acréscimo de resistência em relação a
algumas classes de antibióticos (ex.: macrólidos),
fenómeno para o qual devemos estar atentos e
que, a confirmar-se no futuro, pode motivar a
correcção das actuais recomendações em relação
a alguma(s) das classes hoje preconizadas. Acresce
que, ainda em relação aos macrólidos, o meca-
nismo de resistência predominante na Europa, ao
contrário do observado nos EUA, é um meca-
nismo ribossómico (erm) conferindo elevado grau
de resistência a estes antibióticos. Em Portugal,
os dados disponíveis apontam para, no caso de resis-
tência aos macrólidos, uma frequência de 75 % deste
mecanismo e de 25 % do mecanismo mediado
pelo fenómeno de bomba de efluxo (mef)14.
No Quadro V apresenta-se a proposta de anti-
bioticoterapia inicial para os casos de PAC tratada
em ambulatório em indivíduos que não apresen-
tem qualquer factor modificador susceptível de
favorecer a infecção por estirpes de SPRA ou bac-
térias Gram negativas.
Nos macrólidos, a azitromicina e a claritromi-
cina apresentam vantagem em relação à eritro-
micina, pela comodidade posológica (uma ou
duas vezes por dia) e pelo menor número de
efeitos secundários (nomeadamente gastrintes-
tinais), factores que podem favorecer a adesão à
terapêutica, particularmente significativa em doentes
ambulatórios.
Em relação à utilização das novas fluoroqui-
nolonas, a posição assumida pelo grupo de
trabalho restringiu a sua introdução neste grupo
de doentes aos casos de impossibilidade de utili-
zação de outro fármaco alternativo. Tal como tem
sido advogado, favorecer a sua utilização num
grupo tão alargado de indivíduos poderia pro-
mover a sobreutilização de uma classe de fárma-
cos particularmente valiosa noutros grupos de
doentes com PAC, facilitando a emergência de
fenómenos de resistência bacteriana4,46.
Tal como noutras recomendações entretanto
publicadas, considerou-se importante individua-
lizar um subgrupo de doentes, tratados em
ambulatório, cujo risco de apresentarem infecção
por Streptococcus pneumoniae resistentes à
penicilina e outros antibióticos ou por bacilos
entéricos Gram negativos é mais elevado.
No Quadro VI apresenta-se a proposta de
antibioticoterapia inicial empírica para os casos
de PAC tratada em ambulatório nos indivíduos
que apresentam qualquer factor de risco, suscep-
tível de favorecer a emergência de estirpes de
SPRA ou bactérias Gram negativas.
Neste grupo de doentes, em que a probabili-
dade de existência de ocorrência de SPRA ou
1 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. A
azitromicina e claritromicina, pela comodidade
posológica e menor número de efeitos secundários, têm
vantagem sobre a eritromicina.
2 Levofloxacina e moxifloxacina.
QUADRO V
Antibioticoterapia em ambulatório
(doentes sem factores modificadores)
1.ª Opção Alternativa
Macrólido1 Doxiciclina
ou
Fluoroquinolona2
QUADRO VI
 Antibioticoterapia em ambulatório
(doentes com factores modificadores).
1.ª Opção Alternativa
β-lactâmico1 + macrólido2
ou
Fluoroquinolona3
β-lactâmico1 + doxiciclina
1 Amoxicilina (1g 8/8h), amoxicilina/clavulanato (875/125mg
8/8h) e ceftriaxone.
2 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. A azitromicina e
claritromicina, pela comodidade posológica e menor número
de efeitos secundários, têm vantagem sobre a eritromicina.
3 Levofloxacina e moxifloxacina. Utilizar com precaução, se
houver terapêutica prévia recente com uma nova quinolona.
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Gram negativos se encontra aumentada, os re-
gimes terapêuticos recomendados privilegiaram
a correcta cobertura destes microrganismos.
Assim, optou-se por preferir a associação de um
agente β-lactâmico (na posologia indicada),
destinado essencialmente a cobrir o eventual
SPRA, sendo a cobertura dos agentes atípicos
assegurada pelo macrólido/doxiciclina. Em
qualquer dos casos, a cobertura dos Gram nega-
tivos está sempre assegurada embora a utilização
da amoxicilina (sem clavulanato) torne obri-
gatório o recurso a um dos mais recentes ma-
crólidos, para permitir a cobertura dos microrga-
nismos produtores de β-lactamases, nomeadamente
o H. influenzae.
Considerámos igualmente que, neste grupo de
doentes, uma alternativa válida em relação aos
regimes de associação seria o recurso à utilização
de uma nova fluoroquinolona, em monoterapia.
Entendeu-se, porém, sublinhar que, de acordo
com dados publicados recentemente47-49, a exis-
tência de casos esporádicos de resistência a esta
nova classe de fármacos em doentes recentemente
tratados com uma quinolona (independentemente
da patologia subjacente) devem motivar alguma
ponderação e reserva na utilização de novas
fluoroquinolonas em caso de utilização recente
de algum fármaco deste grupo (ex.: ciprofloxa-
cina, ofloxacina). Neste contexto, deve privile-
giar-se a fluoroquinolona que apresente CIM mais
baixas4.
No caso de se optar pelo recurso à via intra-
-muscular, o recurso ao ceftriaxone foi conside-
rado uma boa alternativa.
8.  TRATAMENTO EM INTERNAMENTO
Sendo a realidade nacional praticamente des-
conhecida, no que se refere à prevalência dos
diferentes agentes, tomou-se por base os dados
da literatura internacional, os quais apontam os
seguintes agentes como os mais frequentes: Strep-
tococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
agentes atípicos, vírus e, por vezes, Gram
negativos entéricos, estes últimos, sobretudo
perante a existência de factores modifica-
dores11,28,50-52.
A importância relativa das infecções polimi-
crobianas tem sido uma questão cuja importância
permanece controversa11,36,42,52,53, embora alguns
autores a tenham em consideração nas suas
propostas terapêuticas4.
Tal como noutras recomendações, considerou-
-se a divisão do internamento em dois subgrupos:
internamento em enfermaria e internamento em
cuidados intensivos.
8.1. Enfermaria
Neste grupo de doentes (Quadro VII) preco-
niza-se a utilização conjunta de um antibiótico
β-lactâmico com um macrólido (doxiciclina, em
alternativa ao macrólido) ou o recurso, em
monoterapia, a uma das novas fluoroquinolonas
disponíveis, regimes que revelaram menor taxa
de mortalidade, comparativamente com regimes
que utilizaram um β-lactâmico isoladamente54.
Nos doentes internados com PAC, é reduzido
o grupo de doentes que não apresenta factores de
risco para infecção por SPRA ou Gram negativos,
motivo porque se não considerou este grupo
individualizadamente. Contudo, nessa situação,
o espectro dos β-lactâmicos pode ser alargado e
incluir, igualmente, a cefuroxima. Nos restantes
casos, defende-se a sua substituição pelo
ceftriaxone/cefotaxima, dado existirem estudos
que indiciam menor sensibilidade do SPRA à
cefuroxima14,16.
Em caso de suspeita de pneumonia de aspi-
ração deve recorrer-se a fármacos com actividade
anti-anaeróbica: amoxicilina/clavulanato em dose
elevada; clindamicina; piperacilina/tazobactam;
carbapenemes.
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8.2.  Unidade de cuidados intensivos
Tem sido habitual considerar-se que a pneu-
monia grave adquirida na comunidade representa
cerca de 10 % dos doentes hospitalizados por
PAC31, reconhecendo-se particularidades na sua
epidemiologia, factores de risco e prognóstico
que justificam uma abordagem clínica e uma
estratégia terapêutica inicial própria.
Mesmo neste grupo de doentes, entendeu-se
que, no plano individual, não existe vantagem
significativa no recurso a uma investigação
etiológica exaustiva, envolvendo nomeadamente
métodos invasivos58-60 e, à semelhança dos
restantes grupos, o maior impacto prognóstico
deriva da instituição de uma antibioticoterapia
empírica precoce e adequada31-35.
Assim, a estratégia terapêutica inicial deve ser
baseada na epidemiologia mais frequente nestes
doentes, em que para além do Streptococcus
pneumoniae, como principal agente, surgem
também, em percentagens significativas, bactérias
do género Legionella, bacilos entéricos Gram
negativos, Haemophilus influenzae, Staphyloco-
ccus aureus e Pseudomonas aeruginosa8,33,35,55,57.
De referir que, neste grupo populacional, estão
englobados resultados referentes a um estudo
prospectivo nacional8.
Pelo seu impacto prognóstico, a suspeita de
infecção por Pseudomonas aeruginosa, avaliada
pela presença de factores de risco para este
microrganismo (Quadro III), condiciona a
estratégia de abordagem terapêutica (Quadros
VIII e IX).
Nos casos de pneumonia suspeita ou
comprovada por Pseudomonas aeruginosa, o re-
gime terapêutico deve assegurar a dupla cobertura
deste microrganismo, com o objectivo de
optimizar a resposta terapêutica e prevenir a
emergência de resistências55,61 (Quadro IX).
As eventuais correcções da antibioticoterapia
inicial deverão ter como factores determinantes
a resposta clínica, que se espera favorável dentro
dos primeiros 3 a 5 dias de terapêutica9,63. Será
também esta a janela temporal ideal para realizar
eventuais alterações, em função dos resultados
bacteriológicos entretanto efectuados.
A duração ideal do tratamento antibiótico não
está claramente estabelecida na literatura, sendo
prática corrente a sua manutenção por 10 a 14
dias e alongado nos casos de suspeita ou
QUADRO VII
Antibioticoterapia em internamento (enfermaria)
1 Amoxicilina/clavulanato, ceftriaxone e cefotaxima. Na ausência
de factores modificadores, a cefuroxima pode ser uma opção a
considerar.
2 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. A azitromicina e
claritromicina, pela comodidade posológica e menor número de
efeitos secundários, têm vantagem sobre a eritromicina.
3 Levofloxacina e moxifloxacina. Utilizar com precaução, se houver
terapêutica prévia recente com uma nova quinolona. Nota: Na
suspeita de aspiração utilizar fármacos com actividade anti-anae-
róbios: Amoxicilina/clavulanato (2,2g 8/8h), piperacilina/tazo-
bactam, clindamicina, carbapenemes.
1 Amoxicilina/clavulanato, piperacilina/tazobactam.
2 Ceftriaxone, cefotaxima.
3 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. Actualmente, a
eritromicina apenas deve ser considerada perante impossibilidade
de utilização das outras opções.
4 Ciprofloxacina, levofloxacina e moxifloxacina. Nesta altura, a
moxifloxacina ainda se não encontra disponível, sob a forma
injectável, em Portugal.
QUADRO VIII
 Antibioticoterapia UCI (sem factores de risco para
Pseudomonas aeruginosa)
1.ª Opção Alternativa
β-Lactâmico1 + Macrólido2
ou
Fluoroquinolona3
β-Lactâmico1 + Doxiciclina
Sem factores de risco para Pseudomonas  aeruginosa
β-lactâmico/inibidor de β-lactamases1 ou cefalosporina 3.ª geração2
+
Macrólido3 ou fluoroquinolona4
m d
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confirmação de pneumonia por Staphylococcus
aureus, Legionella spp e Pseudomonas aeru-
ginosa (ver 10. Duração da terapêutica).
9. MUDANÇA DA TERAPÊUTICA
ENDOVENOSA PARA ORAL
Actualmente, é consensual que, nos doentes
internados, o início da terapêutica seja efectuado,
em geral, por via parentérica4. É certo porém que,
para os doentes admitidos por motivos não
directamente relacionados com a gravidade do
seu quadro clínico (ex.: factores sociais), a pro-
posta terapêutica, tal como a via de administração,
devem estar de acordo com o grau de gravidade
real, idênticas, portanto, à do tratamento em
ambulatório.
Nos doentes que iniciaram terapêutica por via
parentérica, a mudança para a via oral deve ser
baseada na avaliação da resposta clínica, de
acordo com os critérios indicados no Quadro X,
tendo em atenção que deve ser efectuada o mais
precocemente possível, o que se poderá reflec-
tir positivamente na duração e custos do
internamento, no número de complicações e,
eventualmente, no prognóstico do episódio
clínico64,65, para além do maior conforto do
doente1.
QUADRO IX
Antibioticoterapia em UCI (com factores de risco para P. aeruginosa)
1 Piperacilina/tazobactam
2 Ceftazidima, cefepima.
3 Imipenem, meropenem.
4 Ciprofloxacina em dose elevada (400mg 8/8h).
5 Levofloxacina, moxifloxacina. Nesta altura, a moxifloxacina ainda se não encontra disponível, sob a
forma injectável, em Portugal.
6 Eritromicina, claritromicina e azitromicina. Actualmente, a eritromicina apenas deve ser considerada
perante impossibilidade de utilização das outras opções.
Apirexia há > 24h
FC<100/m
Eupneia em repouso
Normal hidratação
Ausência/melhoria de hipoxemia
Ausência de bacteriemia
Progressiva diminuição da leucocitose
Progressiva normalização da PCR
Via oral funcionante
Ausência de infecção por Legionella spp,
   Staphylococcus, Gram negativos
QUADRO X
 Critérios de mudança da terapêutica EV-oral
(adaptado de 1)
Com factores de risco para Pseudomonas aeruginosa
β-lactâmico/inibidor de β-lactamases1 ou
cefalosporina 3.ª/4.ª geração2 ou
carbapenem3
+
Fluoroquinolona4
β-lactâmico/inibidor de β-lactamases1 ou
cefalosporina 3.ª/4.ª geração2 ou
carbapenem3
+
Aminoglicosídeo
+
Fluoroquinolona5 ou macrólido6
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10. DURAÇÃO DA TERAPÊUTICA
São escassos os dados existentes que definam
a duração ideal do tratamento da pneumonia.
Aceita-se que essa duração deve contemplar
aspectos como a presença de co-morbilidades,
bacteriemia, gravidade inicial e evolução da
doença e características específicas dos fármacos
utilizados (ex.: azitromicina). No geral, a pneu-
monia por Streptococcus pneumoniae e outras
infecções bacterianas deverão ter uma duração
de tratamento entre 7-10 dias. Os doentes com
Mycoplasma pneumoniae e Chlamydia
pneumoniae poderão necessitar de um período
mais prolongado (10-14 dias), tal como nos casos
de pneumonia por Legionella pneumophila, em
que se poderá prolongar, inclusive, até 21 dias,
nos casos mais graves4.
Assim, e na ausência de diagnóstico etioló-
gico, propomos as seguintes durações terapêu-
ticas:
• doente tratado em ambulatório: 7-10 dias;
• doente tratado em enfermaria: 10-14 dias
• doente tratado em UCI: 10-14 dias, podendo
prolongar-se até 21 dias.
Parte IV
PREVENÇÃO
Os factores de risco de PAC, descritos na
epidemiologia, podem ser minimizados através
de cuidados de saúde, apoio social ou educação
para a saúde. Do conjunto destas medidas
(Quadro XI) destacam-se as vacinas antigripal e
antipneumocócica por serem medidas preventivas
efectivas, com grande facilidade de aplicação aos
grupos de risco e compatíveis com os recursos
disponíveis. A evicção tabágica constitui, de igual
modo, uma importante medida preventiva.
QUADRO XI
Prevenção da pneumonia da comunidade
(adaptado de 66)
Medidas relacionadas com as defesas do hospedeiro:
controlo  das doenças crónicas (diabetes mellitus, DPOC,
insuf. cardíaca congestiva, insuf. renal crónica, etc.);
uso criterioso de terapêuticas imunossupressoras (in-
cluindo corticóides);
evicção tabágica;
aconselhamento sobre o álcool (incluindo intoxicação
aguda e alcoolismo crónico);
orientação para tratamento dos casos de toxicode-
pendência;
tratamento/vigilância dos doentes com infecção VIH;
manutenção de estado nutricional adequado;
melhoria da resposta imunitária:vacina antigripal
(anual) e antipneumocócica (quando indicada);
imunoterapia com gamaglobulinas IV em doentes
seleccionados (deficiência IgG, mieloma múltiplo, LLC,
doentes transplantados).
Medidas não relacionadas com o hospedeiro:
vacina da gripe em prestadores de cuidados de saúde
e funcionários de lares de idosos.
Outras medidas:
quimioprofilaxia antigripal pós-exposição em grupos
de risco que não foram vacinados;
quimioprofilaxia antigripal durante pandemias;
antibioticoterapia profilática em doentes esplenecto-
mizados ou com anemia por células falciformes,
quando se justifique.
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
•
11. VACINA ANTIGRIPAL
Se houver concordância antigénica entre as
estirpes da vacina e a estirpe viral em circulação,
a eficácia da vacina é de 70-100 % em adultos
saudáveis, com idade inferior a 65 anos67,
diminuindo na infância, nos idosos e imunode-
primidos, permitindo, só por si, nos idosos, uma
redução significativa da ocorrência de pneumo-
nia (53 %), hospitalização (50 %) e mortalidade
(68 %)68.
A vacina é recomendada prioritariamente para
alguns grupos de risco, significando esta escolha
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que os esforços dos serviços de Saúde devem ser
canalizados para populações em quem a aplicação
da vacina se traduza em maiores benefícios.
Esta perspectiva comunitária não é incom-
patível nem contra-indica a vacina noutras
populações que não desejem ficar doentes com
gripe ou indisponíveis para a actividade profissio-
nal, escolar ou outra.
Após a vacinação, o nível de anticorpos neces-
sários para a protecção antigripal é atingido,
geralmente, ao fim de duas semanas, e persiste
por um período inferior a um ano. Nos idosos, os
anticorpos podem descer abaixo do nível de
protecção em quatro meses.
Em Portugal, a Direcção Geral da Saúde69 em
parceria com várias sociedades científicas, entre
as quais a Sociedade Portuguesa de Pneumologia,
recomenda fortemente a vacinação:
a) Às pessoas consideradas com alto risco de
desenvolver complicações pós-infecção gripal:
-   pessoas com 65 ou mais anos de idade;
-  pessoas residentes ou com internamentos
prolongados em instituições prestadoras de
cuidados de Saúde, independentemente da
idade (por exemplo, deficientes, centros de
reabilitação);
-  pessoas sem-abrigo;
-  todas as pessoas com idade superior a 6
meses, incluindo grávidas e mulheres a
amamentar, que sofram das seguintes
patologias:
•  doenças crónicas pulmonares (incluindo
asma), cardíacas, hepáticas ou renais;
• diabetes mellitus ou outras doenças
metabólicas;
•   outras situações que provoquem depressão
do sistema imunitário, incluindo medica-
ção (ex: corticoterapia) ou infecção pelo
VIH e cancro;
-  crianças e adolescentes (6 meses aos 18 anos)
em terapêutica prolongada com salicilatos
e, portanto, em risco de desenvolver a
síndroma de Reye após gripe.
b) Às pessoas que podem transmitir o vírus a
outras consideradas de alto risco (enumeradas
na alínea a):
-  pessoal dos serviços de Saúde e de outros
serviços com contacto directo com pessoas
de alto risco;
-  pessoal dos serviços de Saúde que trabalha
em hospitais e que tenhas contacto directo
com doentes internados;
-  coabitantes (incluindo crianças > 6 meses)
de pessoas de alto risco.
c)  No contexto de uma eventual reemergência
da Síndroma Respiratória Aguda (SRA), deve
ponderar-se a vacinação contra a gripe de
viajantes para áreas em que, à data e segundo
a Organização Mundial da Saúde, haja
transmissão local da SRA.
O Center for Diseases Control and Preven-
tion (CDC)70, para além dos grupos acima
referidos, aconselha ainda a vacinação de todos
os indivíduos com mais de 50 anos e as mulheres
grávidas que estarão no segundo ou terceiro
trimestre da gravidez durante a época de gripe.
A vacina deve ser efectuada anualmente,
preferencialmente em Outubro, uma vez que são
necessárias duas semanas para se atingir a
imunidade desejada e os casos de gripe na
comunidade começam a aumentar a partir de
Novembro. Pode, no entanto, ser administrada
durante os meses de Outono e Inverno e, inclu-
sivamente, no decurso de um surto ou epidemia
de gripe, aconselhando-se eventual complemento
com quimioprofilaxia.
Está contra-indicada quando existe hipersensi-
bilidade às proteínas do ovo ou ao excipiente da
vacina. Não está recomendada se houver história
prévia de síndroma de Guillain-Barré nas 6 se-
manas seguintes a uma dose anterior de vacina.
456 Vol. IX N.º 5 Setembro/Outubro 2003
REVISTA PORTUGUESA DE PNEUMOLOGIA/RECOMENDAÇÕES
12. QUIMIOPROFILAXIA DA GRIPE
Existem três medicamentos aprovados na
quimioprofilaxia da gripe (amantadina, rimanta-
dina e oseltamivir). Dois são inibidores da proteí-
na M2 (amantadina e rimantadina) que apenas
são eficazes na prevenção da doença quando se
trata do vírus influenza tipo A. Deste grupo, em
Portugal, apenas está disponível a amantadina.
O oseltamivir, disponível em Portugal desde
2002, é um inibidor da neuraminidase, sendo
activo contra os vírus influenza tipo A e B. Está
aprovado no tratamento de adultos e crianças
(mais de um ano de idade) e em quimioprofilaxia
apenas em indivíduos maiores de 13 anos. A
experiência com este fármaco no controlo de
surtos em lares de idosos e outros contextos de
risco é limitada, mesmo nos EUA e Canadá onde
existe tradição na quimioprofilaxia com amanta-
dina e rimantadina.
No nosso país, está igualmente disponível um
outro medicamento pertencente ao grupo dos
inibidores da neuraminidase, o zanamivir, que
está aprovado no tratamento da gripe em adultos
e adolescentes com idade igual ou superior a 12
anos, não estando aprovada a sua utilização em
quimioprofilaxia.
Na utilização de inibidores da neuraminidase
em quimioprofilaxia, o factor custo, potenciais
efeitos adversos e compliance devem ser cuida-
dosamente ponderados, uma vez que estes medi-
camentos só produzem efeito enquanto estão a
ser administrados e não conferem imunidade.
A quimioprofilaxia, que não deve substituir a
vacina como medida preventiva de referência,
poderá estar indicada nas seguintes situações:
•  indivíduos pertencentes a grupos de risco
que não foram ou não podem ser vacinadas
(por exemplo, alergia às proteínas do ovo);
•  como complemento da vacinação de indiví-
duos pertencentes a grupos de risco no
decurso de surto ou epidemia de gripe e
durante as duas primeiras semanas;
•  contactos próximos não vacinados de doentes
de risco;
•   controlo de surtos em instituições para idosos
ou outros grupos de risco;
• controlo de epidemias (má concordância
antigénica da vacina) e pandemias, casos em
que estes medicamentos poderão ser funda-
mentais.
Para controlo de um surto numa instituição
de risco (por exemplo, residência de idosos) a
quimioprofilaxia deve ser administrada a todos
os residentes, independentemente da situação
vacinal e mantida durante duas semanas ou até
uma semana após ter terminado o último caso70.
Na profilaxia pós-exposição de um caso indi-
vidual, a terapêutica deve manter-se durante uma
semana.
A amantadina só está indicada em caso de
vírus do tipo A, desenvolve resistências com
facilidade e transmite essa resistência. Apresenta
como efeitos adversos principais: ansiedade, ner-
vosismo, dificuldade de concentração, tonturas,
convulsões (raramente) e alterações do aparelho
digestivo (náuseas e vómitos). A dose em quimio-
profilaxia varia de acordo com o grupo etário.
Os efeitos adversos mais frequentemente
relatados com oseltamivir foram náuseas, vómitos
e dor abdominal, que diminuem se a administra-
ção for acompanhada de alimentos. A dose em
quimioprofilaxia é de 75 mg/dia.
13. VACINA ANTIPNEUMOCÓCICA
O Streptococcus pneumoniae coloniza as vias
aéreas superiores, podendo originar os seguintes
tipos de doença: doença invasiva disseminada,
incluindo bacteriemia e meningite; pneumonia e
outras infecções das vias aéreas inferiores; e
infecções das vias aéreas superiores (supragló-
ticas), incluindo otite média e sinusite.
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As infecções pneumocócicas graves resultam
da disseminação da bactéria para a corrente
sanguínea e/ou sistema nervoso central. Além da
bacteriemia e da meningite, a doença pneumo-
cócica invasiva engloba as infecções de outros
locais considerados estéreis, tais como o endo-
cárdio e as cavidades articulares. Nos adultos, a
mortalidade global das bacteriemias pneumocó-
cicas ronda os 15 a 20 %71 e 60 a 87 % das
bacteriemias estão associadas a pneumonia72,73.
Cerca de 10 a 25 % das pneumonias pneumocó-
cicas cursam com bacteriemia74,75.
A vacina antipneumocócica disponível em
Portugal, para utilização em pessoas com idade
igual ou superior a 2 anos, contém polissacáridos
capsulares dos 23 serotipos pneumocócicos mais
frequentes e que são responsáveis por, pelo
menos, 85-90 % dos casos de infecção pneumocó-
cica invasiva nos adultos e nas crianças nos
Estados Unidos da América71. Ignoram-se os
serotipos responsáveis por doença invasiva no
nosso país.
O aumento das resistências antimicrobianas
contribuiu para realçar a importância da preven-
ção das infecções pneumocócicas.
Está demonstrado que a vacina previne, entre
56 a 81 %, as formas invasivas de doença pneu-
mocócica causada pelos serotipos incluídos na
vacina71. Não está provada a eficácia da vacina
na prevenção das formas de doença pneumocó-
cica que cursam sem bacteriemia e a vacina não
previne infecções das vias aéreas superiores71.
Deste modo, a vacina antipneumocócica pode
ter utilidade nas pessoas com risco acrescido de
desenvolverem infecção pneumocócica ou de
apresentarem formas graves de doença ou com-
plicações. Estão englobados nestes grupos de
risco todos os indivíduos com idade igual ou su-
perior a 65 anos, os adultos com menos de 65
anos de idade e determinadas condições médicas
e os imunodeprimidos.
Apesar das dúvidas existentes acerca da eficá-
cia no grupo dos ≥ 65 anos1,76-78, mantém-se esta
indicação tendo em conta os potenciais benefí-
cios, riscos limitados e baixo custo, até que
estudos em curso sejam mais conclusivos. Por
isso, a Sociedade Portuguesa de Pneumologia
recomenda a utilização da vacina antipneumo-
cócica nas situações apresentadas no Quadro XII.
A vacina mantém o seu poder imunogénico
por longos períodos não estando indicada a
revacinação antes de terem decorrido cinco anos.
Não se aconselha mais do que uma revacinação.
A vacina pode ser administrada em qualquer
época do ano, inclusive na mesma altura da vacina
antigripal, desde que em sítios anatómicos dife-
rentes. A vacina é, geralmente, considerada segura,
embora possam ocorrer reacções locais ligeiras,
tais como dor, induração e eritema, que, em
média, persistem menos de 48 horas71. Reacções
sistémicas moderadas (febre, mialgias) ou graves
(reacções anafilácticas) foram raramente
descritas75,79.
Recomendamos que seja claramente explicado
ao doente a natureza da vacina e o prazo para a
revacinação, se for caso disso. Sugerimos, ainda,
que seja colocada na ficha clínica e num cartão
de exibição obrigatória (ADSE, cartão utente,
etc.), em local bem visível, uma vinheta com o
nome da vacina e a data em que foi aplicada.
Parte V
CONCLUSÕES
As presentes recomendações pretendem tra-
duzir para a realidade nacional o “estado da arte”
em relação à abordagem diagnóstica, terapêutica
e preventiva da pneumonia adquirida na comu-
nidade no adulto imunocompetente. As orienta-
ções apresentadas devem ser entendidas como
linhas de orientação geral, não devendo substituir
o senso clínico, aplicado à resolução de cada caso
individual.
Como todas as recomendações, este é um
documento dinâmico, sujeito a revisão periódica,
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QUADRO XII
Recomendações de vacinação antipneumocócica em adultos
Grupos de risco
Imunocompetentes:
•  Todos os indivíduos com ≥ 65 anos.
   As pessoas com estado de vacinação desconhecido devem
receber uma dose.
•  Adultos com menos de 65 anos e:
- doença crónica cardiovascular (e.g., ICC ou
cardiomiopatias), pulmonar (e.g., DPOC ou enfisema,
mas não a asma) ou hepática (e.g., cirrose), diabetes
mellitus, alcoolismo ou perdas crónicas de líquor;
- asplenia anatómica ou funcional (e.g., esplenectomia,
drepanocitose).
Imunocomprometidos:
•  Adultos imunocomprometidos, incluindo infecção VIH,
linfomas, leucemias, doença de Hodgkin, mieloma
múltiplo, neoplasia disseminada, transplantados de órgão e
medula óssea, insuficiência renal crónica, síndroma
nefrótica e terapêuticas imunossupressoras de longa
duração (e.g. corticóides sistémicos).
Revacinação
•  Revacinar uma vez após ≥ 5 anos da primeira
   administração, se à data da primeira dose tinham < 65 anos.
•  Revacinar depois dos 65 anos e após ≥ 5 anos da primeira
administração.
•  Revacinar uma vez após ≥ 5 anos da primeira
administração.
•  Revacinar uma vez após ≥ 5 anos da primeira
administração.
compromisso que a Comissão de Infecciologia
Respiratória da Sociedade Portuguesa de Pneu-
mologia deve assumir perante a comunidade
científica nacional. Este objectivo deverá, em
nosso entender, ser alcançado através da arti-
culação com outras Sociedades Científicas e
devidamente fundamentado em estudos prospec-
tivos multicêntricos, a realizar conjuntamente, que
permitam esclarecer as lacunas do conhecimento
agora identificadas, com nível de evidência supe-
rior ao presente.
De igual modo, entendemos que a sua revisão
poderá ocorrer sempre que alterações da epide-
miologia da doença, da prevalência de microrga-
nismos e dos seus padrões de sensibilidade, bem
como o aparecimento de novos elementos sobre
os fármacos recomendados ou a disponibilização
de novos medicamentos assim o justifique.
Em última análise, a utilidade deste documento
será sempre avaliada pelo grau de adesão que as
presentes recomendações venham a suscitar junto
da classe médica, competindo à SPP a sua correcta
divulgação e avaliação de impacto.
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